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IZVLEČEK 
Uvod: Bolezni srca predstavljajo pomemben delež povzročiteljev smrtnosti in obolevnosti 
v razvitem svetu. Slikovna obravnava srca je ključnega pomena pri zgodnjem odkrivanju 
in opredelitvi nepravilnosti na njem. Magnetno resonančno (MR) slikanje na področju 
kardiološke diagnostike doživlja obsežen razvoj. Namen: Želeli smo ugotoviti, kako 
razpoložljiva literatura obravnava nastavitev ravnin in izbiro pulznih zaporedij ter 
protokolov pri MR preiskavi srca. Poleg tega smo želeli opisati izvedbo preiskave, ki je 
bila izvedena na Centru za klinično fiziologijo ter jo primerjati s pregledano literaturo. 
Metode dela: V teoretičnem delu smo uporabili metodo deskripcije pri opisovanju pojmov 
in metodo kompilacije pri uporabi izpiskov, navedb in citatov drugih avtorjev. Izbrali smo 
predvsem knjižna dela v angleškem jeziku. V praktičnem delu smo uporabili metodo opisa 
kliničnega primera predhodno izvedene MR preiskave srca. Slikanje so opravili na Centru 
za klinično fiziologijo. Uporabili so MR tomograf Philips Achieva 3.0 T TX, tuljavo Sense 
XL Torso Coil 16 Channel ter integrirane Philipsove priprave za proženje. Na podlagi 
pridobljenih podatkov smo primerjali različne načine nastavitve osnovnih ravnin in izbore 
pulznih zaporedij. Rezultati: V literaturi smo se osredinili na tri opise nastavitvev ravnin 
za MR slikanje srca. Postopki se razlikujejo po zaporedju in številu posnetkov. Ločeno 
smo opisali pulzna zaporedja za slikanje svetle krvi, temne krvi in za zajemanje kino 
posnetkov. V samostojnem poglavju smo povzeli še posebne tehnike, ki se uporabljajo pri 
MR slikanju srca. Opisujemo različne vrste paralelnega slikanja in delnega Furierjevega 
zajemanja ter diahrono UNFOLD tehniko. Primer slikanja srca, ki smo ga opisali, je 
vseboval strukturne in funkcionalne posnetke v osnovnih ravninah. Proženje je bilo vezano 
na EKG in dihalno blokado. Razprava in zaključek: Literatura ni soglasna pri načinih 
nastavitve osnovnih ravnin, točne izbire pulznih zaporedij, njihovih parametrov ali načina 
proženja. Pregledani viri so sklepni pri geometrijskih značilnosti osnovnih ravnin in 
kontrastnih značilnosti pulznih zaporedij funkcionalnih ter strukturnih posnetkov srca. 
Protokol opisanega primera je potrebno še optimizirati. 
Ključne besede: srce, magnetna resonanca, MR, slikanje, preiskava, struktura, funkcija, 
pulzna zaporedja, ravnine, proženje 
  
  
ABSTRACT 
Introduction: Cardiac illness is a significant cause of morbidity and mortality in the 
developed world. Cardiac imaging plays a key role in early heart disease detection and 
characterization. Cardiac magnetic resonance imaging (MRI) is experiencing rapid 
evolution. Purpose: We intended to examine how the available literature discusses slice 
orientation, pulse sequence selection and protocol design in cardiac MRI. Furthermore, we 
wanted to describe the execution of a cardiac MRI examination at the Center for Clinical 
Physiology and compare it with the reviewed literature. Methods: In the theoretical part 
we used a descriptive method to explain the concepts and method of compilation for the 
use of extracts, statements and quotations from other authors. We used books in English. In 
the practical part, we used the descriptive method to describe the clinical case of a 
previously performed the magnetic resonance imaging of the heart. The exam was done at 
the Center for Clinical Physiology. We used the MR tomograph Philips Achieva 3.0 T TX, 
the Sense XL Torso Coil 16 Channel coil and integrated Philips trigger devices. On the 
basis of the obtained data and images, we compared different ways of setting the basic 
planes and the selection of pulse sequences. Results: We focused on three slice orientation 
protocols in the literature. These differed in the sequencing and number of acquisitions. 
We described bright blood, black blood and cine pulse sequences separately. We also 
summarise advanced techniques common in cardiac MR imaging. Parallel imaging, partial 
Furier acquisition and the UNFOLD method are described. The protocol executed at our 
facility included structural and functional sequences. EKG and respiration based gating 
was employed.  Discussion and conclusion: The reviewed sources do not provide 
consensus regarding the procedure by which the basic imaging planes can be set, the 
specific pulse sequences to be selected, their parameters or the precise method of gating. 
There is, however, consensus regarding the final orientation of the basic planes as well as 
the contrast attributes needed in structural and functional images. The procedure we 
described still requires optimization. 
Keywords: heart, magnetic resonance imaging, MRI, medical imaging, cardiac imaging, 
structure, function, pulse sequence, imaging plane, gating, triggering 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
ABC Aktivna kontrola dihanja (Active Breathing Control) 
ASD Atrijski Septum Defekt 
BB Temna kri (Black Blood) 
bSSFP uravnotežena prosta precesija v stabilnem stanju 
BTFE uravnotežno pospešen odmev polja (Balanced Turbo Field Echo) 
EKG ElektroKardioGram 
EPI slikanje s planarnim odmevom (Echo Planar Imaging) 
ESP pojav vstopa v rezino (Entryslice Phenomenon) 
FA odklonski kot (FA) 
FFE hiter odmev polja (Fast Field Echo) 
FID razpad proste precesije (Free Induction Decay) 
FIESTA hitro slikanje z uporabo zajemanja na podlagi stacionarnega stanja 
FISP hitro slikanje s precesijo v stabilnem stanju 
FOV vidno polje (Field Of View) 
FRE s pretokom povezano ojačanje (Flow Related Enhancement) 
GRAPPA Generalno avtokalibrirano delno paralelno zajemanje 
GRE Gradientni odmev (Gradient Echo) 
HASTE zaporedje turbo spinskega omeva s polovičnim furierjevim 
zajemanjem v obdobju enega časa ponavljanja 
HLA Horizontalna dolga os 
HVSL izguba signala zaradi visoke hitrosti 
IHD Ishemična bolezen srca 
k-t BLAST široka uporaba tehnike pospešitve linearne akvizicije 
LAD Leva interventrikularna arterija 
LCA Leva venčna arterija 
LVIOT Levi Ventrikularni pritočni iztočni Trakt 
LVOT Levi ventrikularni iztočni Trakt 
MR Magnetna Resonanca 
mSENSE modificirano kodiranje na podlagi občutljivosti tuljav 
NSA število povprečenj 
PDA odprt Botallov vod 
PG Protonska Gostota 
RCA desna venčna Arterija 
RF RadioFrekvenca 
RKŠ Razmerje Kontrast-Šum 
RSŠ Razmerje Signal-Šum 
RVIOT desni Ventrikularni pritočni iztočni Trakt 
RVOT desni Ventrikularni iztočni Trakt 
SA kratka os 
SAR Specifična prejeta energija 
SENSE kodiranje na podlagi občutljivosti tuljav (SENSitivity Encoding) 
SE Spinski odmev (Spin Echo) 
SMASH Sočasno zajemanje prostorske harmoničnosti (SiMultaneous 
Acquisition of Spatial Harmonics) 
SPACE 3D zaporedje turbo spinskega odmeva za zmanjšanje SAR in 
shranjevanje magnetizacije (Sampling Perfection with Application 
optimized Contrasts using different flip angle evolution) 
SPAIR Spektralni povratek za obratom za zasičenje signala iz maščevja 
 SPGR zajemanje na podlagi gradientnega odmeva v stacionarnem stanju 
SS ena garnitura odmevov (Single Shot) 
SSFP prosta precesija v stabilnem stanju (Steady State Free Precession) 
STE STimuliran odmev (Echo) 
STIR zaporedje povratek za obratom za izničenje signala iz maščevja 
SVD Singular Value Decomposition 
TA čas Akvizicije 
TE čas odmeva 
TGA Transpozicija velikih žil 
TOF pojav prehoda rezine 
TR čas ponovitve (Repeticije) 
TrueFISP »true« hitro slikanje s precesijo v stabilnem stanju 
TSENSE Temporalno kodiranje na podlagi občutljivosti tuljav 
TSE Turbo Spinski odmev 
VLA Vertikalna dolga os 
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1 UVOD 
Srčno-žilne bolezni so v razvitem svetu vodilni vzrok umrljivosti in obolevnosti. Magnetna 
resonančno slikanje se je na področju srčno-žilne diagnostike uveljavilo šele v zadnjem 
obdobju. Smoter MR obravnave je neinvazivna, strukturna in funkcionalna ocena srca, ki 
ne zahteva sevalne obremenitve pacienta (von Knobelsdorff-Brenkenhoff, 2016). 
MR slikanje je srca je zahteven poseg, ki zaradi nenehnega gibanja srca zahteva uporabo 
visoko izpopolnjene tehnične opreme, zapletena anatomija in strukturna variabilnost 
tarčnega organa pa vrhunsko usposobljenost radioloških inženirjev (von Knobelsdorff-
Brenkenhoff, 2016). 
1.1 Magnetna resonanca 
MR-slikanje je v splošnem pomembno predvsem zaradi visoko kontrastnega prikazovanja 
mehkih tkiv. Fizikalno temelji na magnetnih lastnostih vodikovega jedra. Vsako vodikovo 
jedro, proton, ima majhen magnetni naboj. Ob enem se proton vrti okoli lastne osi, ki se ne 
pokriva natanko z neto silnico magnetnega naboja. Tako se z enako hitrostjo protona, vrti 
tudi njegovo magnetno polje (Bushberg, 2012). 
Sčasoma se orientacije magnetnih silnic, protonov v tkivu, poljubno razporedijo in 
navzven ne kažejo znakov magnetizacije, saj se medsebojno izničijo. Da bi iz tkiv pridobili 
signal, jih moramo uskladiti. To dosežemo z močnim primarnim magnetnim poljem (do 
3.0T) in z uporabo točno določenih pulznih zaporedij, ki jih oddaja RF-sistem. Signal, ki 
ga zajamemo, je predhodno prostorsko označen z uporabo gradientnih tuljav. Prostorsko 
označen signal zajamemo s pomočjo sprejemnih tuljav, in ga digitaliziramo. Pridobljene 
podatke vnesemo v k-prostor, ki ga pretvorimo v sliko (Bushberg, 2012). 
Z uporabo različnih pulznih zaporedij povzročimo različne odzive vodikovih jeder v tkivih. 
Na ta način zajamemo različno poudarjene slike, ki so lahko prilagojene tako, da 
prikazujejo anatomsko strukturo ali funkcionalne značilnosti (von Knobelsdorff-
Brenkenhoff, Shulz-Menger, 2016). 
1.1.1 Varnost in priprava pacienta 
Pri slikanju z MR se moramo še posebej osredotočiti na varnost. Poleg tega so naše 
možnosti, za komunikacijo s pacientom ter morebitno posredovanje v primeru zapletov 
zaradi tehničnih značilnosti tomografa, omejene (Bluemke et al., 2008).  
Večina ortopedskih vsadkov je MR varnih. Problematične so nekatere starejše umetne 
zaklopke in nekatere sponke za zdravljenje anevrizem. nevarnejši so lahko kovinski delci, 
ki so v pacientu končali ob preteklih poškodbah, predvsem če se nahajajo v bližini oči. Pri 
pacientih z umetnimi srčnimi spodbujevalniki ali notranjimi defibrilatorji je za izvedbo 
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preiskave potrebno slediti navodilom proizvajalca. V primeru kakršnih koli kovinskih 
vsadkov je potrebna posebna pozornost na SAR (Bluemke et al., 2008). 
Ker se pri slikanju srca uporablja proženje, je potrebno zavedanje, da nepravilna uporaba 
opreme za proženje, z morebitnimi kovinskimi sestavnimi deli, lahko privede do indukcije 
električnega toka ali do koncentrirane absorbcije RF-energije in posledično močnega 
segrevanja. Da se temu izognemo je potrebno redno preverjati, ali je oprema poškodovana 
ali obrabljena−V tem primeru, ni primerna za uporabo v MR-tomografu. Žičnati elementi 
ne smejo tvoriti zank ali se med sabo križati, saj pri tem lahko pride do dodatnega 
segrevanja, ki lahko poškoduje izolacijski sloj žic. Žičnati elementi naj se ne dotikajo MR-
tomografa ali pacienta. Priporočeno je, da jih namestimo na sredino pacientovega telesa, 
vmes namestimo podlogo (Westbrook in sod., 2011). 
Pacient pred preiskavo podpiše soglasje o preiskavi, s katerim zagotovi, da nima v telesu 
nobenih vsadkov, ki bi predstavljalo potencialno nevarnost. Če ima vsadke, mora 
posredovati pripadajoče podatke ali potrdilo o združljivosti z MR-preiskavo. Poleg tega 
izpolni še soglasje o kontrastnih sredstvih, če se preiskava opravlja z njimi. Pacient sleče 
hlače in oblačila od pasu navzgor, odstrani protezo in vse kovinske predmete. Prav tako 
odstrani predmete v bližini vidnega polja, ki bi na sliki lahko povzročili popačenja. 
Razložimo mu potek preiskave in odgovorimo na morebitna vprašanja. Položaj pacienta je 
v MR- tomografu usmerjen z glavo naprej. Če je potrebno, se vstavi vensko kanilo za 
aplikacijo kontrastnega sredstva. Pacienta poravnamo in poskrbimo za njegovo udobje. 
Namestimo protihrupne slušalke ali čepke za ušesa. Sledi nameščanje EKG elektrod. Za 
razliko od diagnostičnega EKG-ja, elektrode namestimo eno ob drugi, da zmanjšamo 
motnje magnetnega polja. Preverimo delovanje EKG-ja in namestimo še dihalno blokado 
tik nad prepono. Ko se prepričamo, da vse normalno deluje, zapustimo prostor in izvedemo 
preiskavo (Podobnik, 2016). 
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1.2 Gibanje srca in slikanje 
Posebna značilnost srca je njegovo ritmično gibanje, ki ga za razliko od dihanja, niti za 
kratek čas ne moremo prekiniti. MR-slikanje je v splošnem dolgotrajen postopek, zaradi 
česar je potrebna uporaba specifičnih prijemov, s katerimi se izognemo popačenjem zaradi 
gibanja (Kastler, 2011). 
Prvi korak je izbor primernih pulznih zaporedij. Namesto običajnih spin-eho (SE) pulznih 
zaporedij, uporabimo 9- do 15-krat hitrejše turbo spin-eho (TSE) pulzno zaporedje. TSE 
lahko dodatno pospešimo, če slike ustvarimo na podlagi polovično zajetega signala, ki ga 
pridobimo s pomočjo ene same prožitve - half acquisition single shot TSE (HASTE).  
Glede hitrosti so zaporedja z gradientnim odmevom (GRE) hitrejša in boljša od spin-ehho 
pulznih zaporedij s spinskim odmevom. Ker je kontrast med miokradom in krvjo na 
običajnih GRE-slikah slab, se namesto njih uveljavljajo zaporedja, ki izkoriščajo 
značilnosti stacionarnega stanja proste precesije (SSFP) (Didier in Ratib, 2003). 
Popačenjem zaradi bitja srca se lahko izognemo tako, da slikanje opravljamo samo znotraj 
presledkov med posameznimi utripi. Slikanje, na osnovi običajnega elektrokardiograma 
(EKG) zaradi indukcije toka v tekoči krvi in v žicah EKG-elektrod, ni mogoče. Potrebna je 
priprava, ki namesto žic uporablja optična vlakna, namesto EKG zapisa pa zajema 
vektoroski kardiogram (VKG) (Kastler, 2011). 
Presledki med srčnimi utripi so prekratki, da bi znotraj enega lahko zajeli dovolj podatkov 
za kvalitetno sliko. Ker k-prostora ne moremo napolniti naenkrat, ga polnimo po delih 
oziroma segmentih. To se imenuje segmentacija k-prostora, in je temelj tako eno in več-
faznega prospektivnega zajemanja podatkov (Didier, Ratib, 2003). 
Kadar pridobivamo mirujoče slike, ki so primerne za pregled zgradbe in oceno tkiva, je 
najbolj primerno eno-fazno zajemanje. Signal zajemamo samo v eni fazi srčnega cikla− 
največkrat v diastazi. Parametre, kot so velikost posameznih segmentov in razmik med 
tripom in zajemanjem, prilagajamo glede na značilnosti pacienta (Didier, Ratib, 2003). 
Če pridobivamo gibajoč prikaz srca, moramo zajeti slike v več zaporednih fazah srčnega 
cikla. Za vsako sliko pripravimo k-prostor in ga segmentiramo. Znotraj presledka med 
utripi, za vsako slikano fazo srčnega cikla, določimo časovno okno. Po prvem utripu 
zapolnimo vse prve segmente vseh k-prostorov, po drugem utripu vse druge in tako naprej. 
Prilagajamo parametre, kot so število slik, velikost segmentov in izbor slikanih faz (Didier, 
Ratib, 2003). 
Možno je tudi več-fazno retrospektivno slikanje. Tu je zajemanje podatkov razdeljeno na 
najmanjše možne segmente, ki jih zajemamo nepretrgoma in jih shranjujemo skupaj s 
časovnim žigom. Parametre slikanja določimo naknadno (Kastler, 2011). 
Popačenja se pojavijo zaradi premikanja ob krčenju srčne mišice ter dihanja pacienta. Tem 
se najlažje izognemo s slikanjem v zadržanem dihu. Kadar slikamo nesodelujoče paciente 
ali za zajem signala potrebujemo daljši čas, se poslužimo drugih metod. Lahko uporabimo 
proženje z navigatorjem. Navigator je stolpičasto slikovno polje, ki ga namestimo na 
sredino desne kupole diafragme. Polje slikamo v hitrem časovnem sosledju in pridobljene 
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podatke uporabimo za sledenje dihanju. Slikanje srca prožimo samo v izdihu. Namesto 
navigatorja lahko za sledenje dihanju uporabimo tudi napravo, ki se imenuje dihalna 
blokada (Kastler, 2011). 
Popolnoma drugačen pristop k problemu gibanja je, da vse podatke za sliko pridobimo v 
manj kot 100 ms, in se na ta način izognemo popačenjem. V tem primeru k-prostor ni 
segmentiran, ampak ga zapolnimo z eno samo sprožitvijo pulznega zaporedja – single shot 
(SS). Pri takšnem slikanju se uporabljajo tudi tehnika paralelnega slikanja, prilagojeni 
vzorci polnjenja k-prostora, k-t metode idr. Žal, je vsem skupna slabša ločljivost v 
primerjavi s slikanjem s segmentiranim k-prostorom. SS-slikanje je lahko eno- ali več-
fazno. Če več-fazno SS-slikanje poteka brez prestanka, gre za slikanje v realnem času: 
real-time (Kastler, 2011). 
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1.3 Proženje 
Preiskava brez proženja ne more potekati, saj bi dobili popačene slike zaradi gibanja srca, 
dihanja in posledičnega premikanja organov. Ker pacient ni zmožen zadosti dolgo 
zadrževati diha, se poleg EKG-proženja uporablja tudi proženje glede na dihanje 
(McRobbie, 2006). 
1.3.1 EKG-proženje 
S to metodo se najbolje izognemo popačenjem zaradi gibanja srca. Ker so v MR-tomografu 
magnetni gradienti, ki v zelo razmaknjenih elektrodah bolj inducirajo električno napetost, 
je boljše, da jih namestimo relativno blizu skupaj. Poleg indukcije v elektrodah je 
problematična tudi indukcija v premikajoči se krvi zaradi magnetno-hidrodinamskega 
efekta. Najbolj obsežen pretok krvi skozi aorto se zgodi sočasno s prekatnim iztisom, kar 
pomeni, da indukcija s tega naslova sovpada s T-valom na EKG in se z njim sešteje. To 
lahko vodi do lažnega proženja. Temu se izognemo tako, da čim boljše zaznamo R-zobec, 
kar zahteva optimalno namestitev elektrod na pravilno pripravljeno kožo (McRobbie, 
2006). 
Pri MR-preiskavi srca je nujna uporaba proženega slikanja v kombinaciji s segmentacijo k-
prostora. Najučinkovitejša metoda proženja temelji na uporabi EKG-ja s tremi ali štirimi 
odvodi. Za proženje ne zajemamo klasičnega EKG signala, ampak poskušamo najti odvod, 
kjer je QRS-kompleks čim bolj poudarjen, ob tem pa je razlika med višino R-zobca in T-
vala čim večja. Če ima pacient aritmijo, je potrebno vključiti funkcijo, ki zaustavlja 
slikanje med popačenimi cikli. Če to ni mogoče, lahko popačenje zmanjšamo s 
povečanjem NSA. Obe možnosti podaljšata TA, kar je problematično, če slikamo v 
zadržanem dihu. Težave pri ločevanju T-vala od R-zobca v veliki meri odpravi uporaba 
vektorskega kardiograma. (McRobbie 2006). 
Poznamo prospektivno in retrospektivno merjenje. Pri prospektivnem proženju zajemamo 
signal v časovnih razdobjih po vsakem R-zobcu, v diastoli. Pri retrospektivnem merjenju 
zajemamo signal brez prekinitve, in ga naknadno razvrstimo. Časovno razporeditev R- 
zobcev uporabimo za normalizacijo časovne lege slikanih faz srčnega cikla. V k-prostor 
določene faze srčnega cikla umestimo podatke faznega koraka, ki se tej fazi srčnega cikla 
najbolje prilega. En paket podatkov lahko umestimo tudi v več kot en k-prostor. V primeru 
aritmije se na podlagi EKG-ja zavrže neuporaben del podatkov in isti del zajame ponovno. 
Število faz določi radiološki inženir na podlagi hitrosti utripa in hitrosti zajemanja (Lamb, 
Paelnick, 2008). 
1.3.1.1 Prožilno okno 
Prožilno okno je čas pred QRS-kompleksom, ko prekinemo slikanje in čakamo na prožilni 
R-zobec. Novo pulzno zaporedje se sproži samo kadar R-zobec pade v prožilno okno. 
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Recimo, da okno nastavimo na 10 %. Prožilno okno se odpre, ko od prejšnjega R-zobca 
preteče 90 % R-R intervala. Zapre se, ko sistem zazna naslednji R-zobec. Ko sistem zazna 
R-zobec, običajno počakamo, da srce vstopi v diastolo in šele takrat pričnemo s slikanjem. 
V primeru pospešenega ritma je okno krajše. V primeru zelo pospešenega ritma, se nov R-
zobec pojavi pred odprtjem okna in okno ostane odprto vse do naslednjega srčnega cikla. 
Kadar je ritem upočasnjen, je okno nekoliko podaljšano, saj čaka zakasnjen R-zobec. 
Prožilno okno je torej najbolj pomembno, kadar pride do pospešitve srčnega ritma. 
Nastavitev okna mora biti dovolj široka, da se proženje lahko prilagaja spremembam ritma, 
hkrati pa dovolj ozka, da dovoljuje zajem zadostnega števila rezin. Pri pacientih brez znane 
aritmije je priporočena vrednost med 10 in 20 %, pri pacientih z aritmijo pa 25 %. 
(Westbrook et al., 2011) 
V primeru, da ne uporabimo proženja s pomočjo EKG, se le-tega lahko lotimo na dva 
načina. Prvi poteka podobno kot pri EKG, le da pacientu na prst namestimo optični 
pulzometer, ki meri kapilarno perfuzijo, ki niha. Najvišje periodične vrhove imenujemo R-
val. Ta, je približno 250ms zakasnjen glede na ventrikularno diastolo. Pri drugem načinu 
pa se pacientu pred namestitvijo izmeri pulz. Na podlagi tega nastavimo TR in slikamo pod 
predpostavko, da se pulz bistveno ne spreminja. To je zelo nenatančna metoda, ki jo 
uporabimo samo v primeru, ko zgoraj navedena načina proženja nista izvedljiva 
(Westbrook et al., 2011). 
1.3.2 Proženje glede na dihanje 
Drugi glavni vir kinetičnih popačenj na MR-slikah srca je dihanje. Glavna smer gibanja 
zaradi dihanja je kranio-kavdalna, medtem ko v ventro-dorsalni ter medio-lateralni smeri 
potekajo manjši premiki (Axel,  Lim, 2008). 
Najpogostejši pristop k reševanju te težave je slikanje v zadržanem dihu. Problem je, da 
status nekaterih pacientov ne dopušča zaključka slikanja znotraj enega zadržanega diha. Če 
preiskavo opravimo s pomočjo več zaporednih zadržanih dihov, so na slikah vidna 
popačenja zaradi nepravilne registracije. Poleg tega se tudi znotraj enega inspirija dogajajo 
premiki prepone. Slednje lahko zmanjšamo s slikanjem v ekspiriju. To pa je 
problematično, ker je zahtevnejše za pacienta oziroma je izvedljivo le v dodatno skrajšanih 
razdobjih. Glavna prednost tega pristopa je, da prihrani čas aparata, glavna slabost pa, da 
zahteva izurjenega pacienta (Axel, Lim, 2008). 
Preprosta, a zamudna metoda za zmanjševanje kinetičnih popačenj je vedno povečanje 
števila povprečenj. Bolj dovršen pristop se poslužuje t. i. dihalne blokade. Tu, podobno kot 
pri srčnem proženju, slikamo sinhrono z dihalnim vzorcem. Podatke o dihanju lahko 
pridobimo na podlagi periodičnega nihanja MR-signala ali pa s posebno pripravo, ki jo 
namestimo na pacientov prsni koš. Lahko uporabimo tudi navigator (Lamb, Paelnick, 
2008). Po nastavitvi navigatorja opravimo poskusno snemanje dihanja in izrišemo 
histogram. Na podlagi histograma opredelimo okno zajemanja signala. Sredina okna naj bo 
skladna s položaji diafragme v ekspiriju in široka 4–5 mm. Širše okno pospeši slikanje ter 
razmaže slike, ožje okno podaljša TA in daje ostrejše slike. Pri daljši uporabi navigatorja 
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lahko pride do razhajanja med prvotnim histogramom in kasnejšim gibanjem diafragme. V 
tem primeru je potrebna ponovna nastavitev okna. Kljub uporabi navigatorja ali ostalih 
pripomočkov, prisotnost popačenj ni izključena, je pa občutno zmanjšana. Proženo slikanje 
v prostem dihanju je lahko prospektivno ali retrospektivno (Lamb, Paelnick, 2008). 
1.4 Anatomija in fiziologija srca 
Srce tvori funkcionalno središče krvnih obtočil. Glavni nalogi tega organskega sistema sta 
dostavljanje življenjsko potrebnih snovi do vseh tkiv v telesu in odstranjevanje odpadnih 
snovi iz njih. Poleg tega igra pomembno vlogo tudi pri delovanju imunskega sistema ter 
homeostatskih mehanizmov, kot sta termoregulacija in endokrina regulacija (Bogaert, 
Taylor, 2012). 
Srce leži v osrednjem delu pljučne votline, natančneje v ventrobazalnem mediastinumu. 
Organ ima v grobem obliko stožca. Njegov širši del, baza, se nahaja zgoraj, zadaj in desno, 
konica oziroma apeks je obrnjena navzdol, naprej in v levo. Poleg baze in konice pri srcu 
opisujemo tri ploskve: prsnično-rebrno (facies sternocostalis), preponsko (facies 
diaphragmatica) in zadajšnjo (facies pulmonalis). Klinično najpomembnejša, dolga srčna 
os, ki poteka od sredine baze proti apeksu, je glede na standardno koronarno in sagitalno 
ravnino nagnjena za približno 45°. Pri mlajših ali vitkejših posameznikih srce ponavadi 
leži bolj vertikalno, medtem ko pri debelejših leži bolj horizontalno. Srce obdaja osrčnik 
(pericardium). Posteriorno in superiorno iz njega izhajajo arterije in vene (Bogaert, Taylor, 
2012). 
Srce sestavljajo 4 votline: levi in desni preddvor oziroma atrij ter levi in desni prekat 
oziroma ventrikel. Atrija sta manjša in imata tanjše stene kot ventrikla. Srčna stena je 
zgrajena iz treh plasti: endokardija, miokardija in epikardija. Debelina stene se razlikuje 
glede na funkcijo posameznega dela srca. Endokardij je endotelna notranja plast stene. Ima 
gladko površino, ki preprečuje lepljenje krvi v srcu. Njegove duplikature so žepki in lističi 
zaklopk. Miokardij je sredinska mišična plast in zavzema večino debeline in mase srčne 
stene. Je del srca, ki je odgovoren za črpanje krvi. Epikardij je zunanja serozna plast, ki je 
zgrajena kot vse serozne mrene iz mezotelija in plasti veziva (Dahmane, 2005). 
Glede na delovanje v srcu ločimo dva dela: desno in levo srce. Desno srce prejema 
deoksigenirano kri iz venskega dela sistemskega obtoka, ki ima povirje v vseh organih in 
tkivih z delno izjemo pljuč. Pot krvi poteka iz desnega preddvora v desni prekat, od tam pa 
v pljučno deblo in naprej v pulmonalno žilje – funkcionalni obtok pljuč. V pljučih kri odda 
ogljikov dioksid in privzame kisik. Kri, ki je zdaj arterijska, se po pulmonalnih venah steka 
v levo srce, natančneje v levi preddvor. Od tam gre v levi prekat, ki jo prek aorte potisne v 
arterijski del sistemskega obtoka (Dahmane, 2005). 
Srce deluje kot par serijsko vezanih enosmernih črpalk. Desno srce služi pulmonalnemu 
obtoku, levo srce pa sistemskemu. Ker je pulmonalni obtok v primerjavi s sistemskim 
bistveno manj obsežen, je tudi skupni upor tega žilja nižji. Posledično je za zagotavljanje 
zadostnega pretoka potreben približno sedemkrat nižji tlak kot v sistemskem obtoku. 
Mišičnina desnega srca je opazno tanjša od mišičnine levega srca. Podobna nesomernost je 
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prisotna tudi med preddvorom in prekatom na vsaki strani. Preddvor namreč služi kot 
rezervoar za polnjenje prekata, medtem ko prekat opravlja večji del črpanja (Kobe, 2015). 
Srce je sposobno opravljati enosmerno črpanje le, če so med posameznimi srčnimi prostori 
umeščene pravilno delujoče zaklopke, ki preprečujejo uhajanje krvi v nepravo smer. 
Zaklopke so pasivne strukture, katerih ustrezno delovanje je rezultat pravilnega 
embrionalnega razvoja (Schulz-Menger, Wassmuth, 2008). 
Med ventrikloma in atrijema sta zaklopki – valva atrioventriculare dextra et sinistra, ki 
preprečujeta retrogradni tok krvi. Desna ali trikuspidalna zaklopka ima tri loputke (cuspis 
septalis, posterior in anterior), leva, bikuspidalna ali mitralna zaklopka pa ima 2 loputki 
(cuspis posterior in anterior). Zaklopki sta z bazami lističev pritrjeni na srčni sklelet, na 
prosti ventrikularni strani sta pripeti s papilarnimi mišicami prekatov s tankimi vezivnimi 
nitji - chordae tendineae, ki ju vlečejo in s tem preprečujejo odpiranje zaklopk nazaj, kar 
onemogoča retrogradni tok krvi (Kobe, 2015). 
Semiluminarne valvule oziroma žilni zaklopki s tremi žepki v obliki lune, sta locirani med 
prekatoma in žilama, ki odnašata kri od srca. Pljučna (pulmonalna) zaklopka leži med 
desnim prekatom in pljučnim deblom – truncus pulmonalis. Zapiranje le-te spremlja srčni 
ton. Aortna zaklopka leži med levim ventriklom in ascendentno aorto. Za razliko od 
atrioventrikularnih zaklopk so žilne manjše in nimajo tankih vezivnih nitij, ki bi jih držale 
na mestu. Namesto tega s svojo obliko ujamejo retrogradno kri in uporabljajo krvni tlak, da 
se zaprejo (Bogaert, Taylor, 2012). 
Poleg zdravih zaklopk je za pravilno delovanje srca potrebno tudi, da se mišičnina, ki 
obdaja vsak srčni prostor, krči tako rekoč sočasno. Takšno delovanje miokarda je mogoče, 
ker srčne mišične celice tvorijo sincicij. Sosednje celice so med seboj povezane prek 
visoko prevodnih presledkovnih stikov. Elektrokemična sprožitev ene celice v hitrem 
sosledju vodi do sprožitve njenih sosed, nato še njihovih sosed in tako naprej (Schulz-
Menger, Wassmuth, 2008). 
1.4.1 Srčni ciklus 
Delovanje srca zaznamuje ponavljajoče se dogajanje, bitje srca. Če srce deluje pravilno, je 
vsak utrip sestavljen iz točno določenega zaporedja dogodkov. Temu pravimo srčni ciklus 
(Stanton et al., 2017). 
Gonilna sila v srcu je krčenje miokarda. To je najbolj obsežno v stenah obeh prekatov, ki 
sta v tem oziru časovno usklajena. Krčenju prekatov pravimo ventrikularna sistola, 
njunemu sproščanju pa ventrikularna diastola. To sta glavni fazi ciklusa (Stanton et al., 
2017). 
Ventrikularna sistola se prične s krčenjem miokarda v stenah obeh ventriklov, ki sta v tem 
trenutku napolnjena s krvjo. Prvih nekaj trenutkov se semilunarni zaklopki, ki ločujeta 
prekata od velikih odvodnic, ne odpreta. Tako na začetku še ne pride do iztisa krvi in 
prostornina prekatov kljub zvišanemu tlaku ostaja enaka. Ta del ciklusa se imenuje 
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izovolumska kontrakcija in sovpada s prvim srčnim tonom ter R-zobcem na EKG-zapisu 
(Schulz-Menger, Wassmuth, 2008). 
Ob odprtju semilunarnih zaklopk pride do izliva ventrikularne krvi v aorto in pljučno 
deblo. Ta del ciklusa je ventrikularna ejekcija. Pride do naglega iztekanja krvi iz prekatov 
in temu primernega padanja njunih prostornin. V aorti in pljučnem deblu se sunkovito 
povečata tlak in pretok. Istočasno se baza srca pomakne navzdol in s tem raztegne 
preddvora, ki se zato pospešeno polnita. V zdravem srcu ventrikla iztisneta približno 
polovico začetnega volumna krvi. Del krvi, ki po ejekciji ostane v prekatih imenujemo 
rezidualni volumen (Stanton et al., 2017). 
Sledi sproščanje prekatnega mišičja, ventrikularna diastola. Ker v nekem trenutku tlak v 
velikih odvodnicah preseže tlak v prekatih, se semilunarni zaklopki zapreta. Od tega 
trenutka pa do odprtja atrioventrikularnih zaklopk traja izovolumska relaksacija. 
Prostornina prekatov ostaja enaka, tlak pa naglo pada. Sledi odprtje tri- in bikuspidalne 
zaklopke ter faza naglega polnjenja prekatov. Kri iz polnih atrijev se hitro pretaka v 
ventrikla. Naslednja faza se imenuje diastaza oziroma faza počasnega polnjenja. V diastazi 
volumen prekatov še nekoliko naraste, ob enem pa rastejo tudi venski, atrijski in 
ventrikularni tlak. Poslednja faza ventrikularne diastole je atrijska sistola. Stene atrijev se 
aktivno skrčijo in s tem dokončajo polnjenje ventriklov (Stanton et al., 2017).  
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1.5 Patologija srca 
V tem poglavju opisujemo prirojene in pridobljene srčne bolezni. 
1.5.1 Prirojene srčne bolezni 
O prirojenih napakah govorimo v primeru nepravilnega oblikovanja srca v zarodku. Ta se 
dokončno oblikuje v 8. tednu nosečnosti. Vzrok za to, razen določenih dejavnikov, ki 
večajo tveganje, ni znan. Pogostost teh napak je v Sloveniji okrog 8–10 na 1000 
novorojenih otrok. Večina jih z razvojem sodobne medicine, predvsem srčne kirurgije 
preživi do odraslega obdobja. Prirojene srčne bolezni delimo na: 
• VSD: najpogostejša srčna napaka, ki opisuje problem v mišični pregradi med 
desnim in levim prekatom. Rezultat tega je, da se reoksigenirana kri, ki pride iz 
pljuč, meša s krvjo iz telesa in se ponovno vrača v pljuča. 
• ASD: označuje »luknjo« v pretinu, ki ločuje oba atrija, kar omogoča mešanje krvi 
na enak princip kot pri VSD. 
• PDA: Pri plodu kri ne potuje v pljuča, kjer bi se oksigenirala. Ductus arteriosus ali 
vod je luknja, ki to omogoča. Po rojstvu, ko otrok začne uporabljati pljuča, naj bi se 
Botallov vod zaprl. Če se to ne zgodi, se mešanica krvi ponovno vrača v pljuča, 
namesto okrog po telesu. 
• Pulmonalna stenoza: zožitev pljučne zaklopke, ki omogoča prehod krvi iz desnega 
prekata v pljuča. Zožitev povzroča majhen pretok krvi skozi zaklopko, s tem pa 
večjo obremenjenost desnega prekata. 
• Koarktacija aorte: zožitev aorte, ki povzroča moten dotok krvi v spodnje dele 
telesa. Po navadi nastane na mestu Botallovega voda. 
• Aortna stenoza: aortna zaklopka je zožena, s tem je bolj obremenjen levi prekat, ki 
skoznjo potiska kri po telesu. 
• Tetralogija Fallot: je posledica kombinacije več srčnih anomalij, kot so VSD, 
pulmonalna stenoza, hipertrofija desnega prekata in napačno mesto aorte. 
• TGA: Pride do zamenjave povezave pljučne arterije in aorte s srcem, kar povzroči 
obraten pretok krvi, kot ga zasledimo pri normalnem srcu. 
• Truncus arteriosus: ta se pri razvoju srca razdeli na aorto in pljučno arterijo. V 
primeru da delitve ni, govorimo o skupnem arterijskem deblu, zato se v skupno žilo 
stekata tako kri iz pljuč kot iz telesa (Bogaert, Taylor, 2012). 
1.5.2 Pridobljene srčne bolezni 
Patofiziološke vzroke, katerih rezultat je okvara srca, delimo na šest osnovnih principov 
delovanja: 
• Okvara bitja: v najbolj pogostih situacijah se srce ne stiska dovolj močno, kar 
pomeni, da se njegove votline ne izpraznijo v celoti. Temu rečemo siastolična 
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disfunkcija. Ko pa se srčna mišica ne sprošča dovolj, da bi omogočala polnjenje 
ventriklov, govorimo o diastolični disfunkciji. Posledica teh okvar je srčno 
popuščanje. 
• Obstrukcija pretoka krvi: lezije, ki preprečujejo zadostno odpiranje zaklopk ali 
povzročajo povišan tlak v ventriklih (sistemska hipertenzija ali koarktacija aorte), 
lahko preobremenijo miokard, zaradi njegove povečane funkcije. 
• Regurgitacija krvi: lezije na zaklopkah, ki omogočajo pretok krvi nazaj, prav tako 
povečajo samo obremenjenost srca z vsako kontrakcijo le-tega. 
• Preusmerjen pretok krvi: za to so »krivi« defekti, ki so lahko prirojeni ali 
pridobljeni. S svojo prisotnostjo preusmerijo pretok iz ene votline srca v drugo ter 
vodijo do povečanega pritiska in preobremenjenosti srca. 
• Napake v prevodnem sistemu srca: nekoordinirani impulzi ali blokirane prevodne 
poti povzročajo aritmije in zmanjšajo frekvenco kontrakcij srca. 
• Ruptura srca ali velike žile: izguba dela cirkulacije (ruptura anevrizme, strelna rana 
itd.) vodi do izgube krvi, hipotenzičnega šoka in smrti (Kumar et al., 2007). 
Ena izmed najpogostejših in najsmrtonosnejših srčnih bolezni je ishemična bolezen srca 
(IHD). Funkcija srca je zelo odvisna od kontinuiranega pretoka oksigenirane krvi skozi 
koronarne arterije. IHD je širok pojem, ki  zajema več medsebojno povezanih sindromov, 
ki so posledica ishemije miokarda – neravnovesje med oskrbo s krvjo in potrebo miokarda 
po kisiku in hranilnih snoveh. V več kot 90 % je IHD posledica zmanjšanega pretoka krvi 
v koronarnih žilah in obstruktivne ateroskleroze. Sindromi IHD so direktno povezani z 
nezadostno oskrbo srca s krvjo: 
• Angina pectoris: ishemija povzroča bolečino, ki ni dovolj močna, da bi povzročila 
smrt miocitov. Lahko je stabilna (pričakovano pojavljanje ob določenih naporih) ali 
nestabilna (pojavljanje ob zelo majhnih naporih ali celo pri počivanju). 
• Akutni infarkt miokarda: smrt zaradi daljše dolžine in velike resnosti ishemije. 
• Kronična IHD s srčnim popuščanjem: je posledica nezadostne oskrbe srca in telesa 
s krvjo. 
• Srčni zastoj: lahko se zgodi kot posledica poškodbe tkiva zaradi miokardnega 
infarkta, pogosteje pa je zastoj rezultat aritmije srca (Kumar et al., 2007). 
 
 
  
12 
 
2 NAMEN 
Namen diplomske naloge je predstaviti, kako razpoložljiva literatura obravnava nastavitev 
ravnin in izbiro pulznih zaporedij ter protokolov pri MR-preiskavi srca. Poleg tega smo 
želeli opisati izvedbo preiskave, ki je bila izvedena na Centru za klinično fiziologijo na 
Medicinski fakulteti Univerze v Ljubljani  ter jo primerjati s pregledano literaturo. 
V diplomski nalogi opisujemo splošne smernice za izvedbo MR-slikanja srca, ki 
vključujejo pripravo in namestitev pacienta, predstavitev uporabljenih pulznih zaporedij, 
izbiro parametrov slikanja, pristope k proženem slikanju, metode za pospešitev slikanja in 
nastavitev rezin. Zavoljo boljšega razumevanja preiskave, poleg predstavitve preiskave, 
povzemamo tudi zgradbo in delovanje zdravega srca ter navajamo najpogostejše vrste 
okvar le-tega.  
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3 METODE DELA 
V prvem, teoretičnem delu, smo uporabili metodo deskripcije pri opisovanju pojmov in 
metodo kompilacije pri uporabi izpiskov, navedb in citatov drugih avtorjev. Slednje smo 
uporabili predvsem za proučevanje teorije in praktičnih zapisov iz uporabljene literature. 
Literaturo v slovenskem in angleškem jeziku smo iskali v podatkovnih bazah COBISS, 
Google Books ter bazi knjižnice Zdravstvene fakultete. Ključne besede pri iskanju virov so 
bile: srce, magnetna resonanca, preiskava srca, struktura srca, funkcija, pulzna zaporedja, 
ravnine, proženje, vzporedno slikanje, kino posnetki. Uporabili smo predvsem knjižna 
dela, ki celovito obravnavajo vsaj en vidik naše tematike, in so v celoti dostopna v fizični 
ali elektronski obliki. 
V drugem, praktičnem delu, smo uporabili metodo opisa kliničnega primera izvedbe MR-
slikanja srca, in jo primerjali s pregledano literaturo. Podatke o izvedeni preiskavi smo 
pridobili na Centru za klinično fiziologijo, Medicinske fakultete Univerze v Ljubljani. 
Preiskava je bila narejena z MR-tomografom Philips Achieva 3.0 T TX, s tuljavo Sense 
XL Torso Coil 16 Channel ter integriranimi Philipsovimi pripravami za proženje. Na 
podlagi pridobljenih slik smo podali oceno kakovosti opisanega protokola. Preiskava je 
bila izvedena oktobra 2017 po protokolu, navedenem v Tabeli 1. 
Tabela 1: Parametri izvedenega protokola 
 T1_tse_BB PG_spair_BB PG_stir_BB T2_tse_BB BTFE_sa BTFE_vla BTFE_hla 
Fazno 
kodiranje 
AP AP AP AP RL AP RL 
Dodatno 
fazno 
vzorčenje 
60 % 60 % 50 % 60 % 88 % 87,5 % 87,5 % 
Vidno polje 
v 
frekvenčni 
smeri 
300 mm 300 mm 300 mm 300 mm 300 mm 300 mm 300 mm 
Vidno polje 
v fazni 
smeri 
100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 
Debelina 
reza 
8 mm 8 mm 8 mm 8 mm 8 mm 8 mm 8 mm 
TR 923 ms 1800 ms 1800 ms 1800 ms 4 ms 4 ms 4 ms 
TE 10 ms 10 ms 10 ms 75 ms 2 ms 2 ms 2 ms 
FA 90° 90° 90° 90° 60° 60° 60° 
Matrika 
(frekvenčna 
smer) 
384 384 336 384 256 256 256 
Ločljivost v 
fazni smeri 
100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 
Smer 
polnjenja 
kartezijsko kartezijsko kartezijsko kartezijsko kartezijsko kartezijsko kartezijsko 
Faktor 
paralelnega 
slikanja 
2 1,5 1,3 1,5 2 2 2 
Multi-slice prepleteno prepleteno prepleteno prepleteno prepleteno prepleteno prepleteno 
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Protokol slikanja pri preiskavi, ki smo jo opisali (Slika 1) je na začetku zajemal hitro 
pregledno slikanje v treh ravninah s prednastavljeno orientacijo glede na geometrijo 
tomografa. Na podlagi transverzalnih in koronarnih serij so nato nastavili ravnino za 
posnetek dveh votlin. Na transverzalnih slikah so ravnali vzporedno s pretinom ter zajeli 
sredino mitralne zaklopke in konico levega prekata, na koronarnih posnetkih pa vzporedno 
z vzdolžno osjo trupa. S pomočjo posnetkov dveh votlin so nastavili ravnino za slikanje 
štirih votlin. Ta je morala biti pravokotna na predhodno ravnino in hkrati zajemati sredino 
mitralne zaklopke in konico levega prekata na posnetku dveh votlin. Ravnino za posnetke 
kratke osi so nastavili s pomočjo slik dveh in štirih votlin. Z obema prejšnjima ravninama 
mora zadnja oklepati pravi kot. Pravokotna mora biti tudi glede na septum. V večini ravnin 
so zajeli po eno rezino. Izjema so bili posnetki v kratki osi, kjer so zajeli tri rezine. 
 
Slika 1: Nastavitev ravnin za slikanje srca kot poteka v Centru za patološko fiziologijo. 
Diagnostični posnetki so v rdečem okvirju. 
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4 REZULTATI 
Pridobljene rezultate predstavljamo v dveh sklopih. 
4.1 Teoretični del 
V teoretičnem delu povzemamo izbrane literarne vire.  
4.1.1 Ravnine  
Glede točne orientacije ravnin pri MR-preiskavi srca in glede postopka njihove nastavitve 
ni splošno veljavnega dogovora. Za prikaz razhajanja med avtorji sledi povzetek 
postopkov, ki so opisani v treh obsežnih knjižnih delih posvečenih MR-preiskavam srca. 
4.1.1.1 Nastavitev ravnin po Axlu in Limu 
Axel in Lim (2008) predlagata tehniko, kjer najprej napravimo pregledne posnetke v več 
ravninah in na podlagi zajetih slik nastavimo glavne diagnostične ravnine. Zaporedje je 
prikazano na Sliki 2. 
Najprej zajamemo splošno serijo preglednih scout slik v treh ravninah, ki so poravnane 
zgolj glede na tuljavo in lego pacienta. Te posnetke uporabimo za centriranje in poravnavo 
niza prečnih posnetkov prsnega koša. Transverzalne slike imajo dvojno vlogo: tvorijo 
podlago za nastavitev nadaljnjih posnetkov in hkrati omogočajo oceno morebitnih 
pridruženih obolenj. V nastali seriji poiščemo sliko, na kateri je dobro vidno levo srce – 
preddvor, zaklopka in prekat. Na tej sliki poravnamo naslednji posnetek, levi prednji 
poševni pregled ali levo vertikalno dolgo os za prikaz dveh votlin. Rezina mora biti 
vzporedna s septumom in sekati vrh levega prekata. Ker je namen slike orientacijski, 
napravimo samo eno. Sledi horizontalna dolga os ali dvojni poševni prikaz štirih votlin v 
višini preddvorov. Spet zajamemo samo eno rezino, ki mora biti pravokotna na levi prednji 
poševni prerez in hkrati sekati mitralno zaklopko ter vrh levega prekata. Za konec prvega 
dela preiskave nastavimo še pregledno kratko os, ki je pravokotna na oba prereza dolge osi. 
V tem primeru zajamemo manjšo serijo rezin v višini ventrikularnih baz. 
Diagnostično slikanje štirih votlin orientiramo pravokotno na pregledno serijo kratke osi. 
Dvojni poševni prikaz štirih votlin v višini preddvorov, mora potekati prek sredine 
presekov obeh ventrikularnih baz, pravokotno prehajati prek septuma in ležati kavdalno od 
aortne zaklopke. Diagnostično slikanje dveh votlin  ravnamo pravokotno glede na štiri-
votlinski pregledni prerez štirih votlin tako, da poteka prek sredine mitralne zaklopke in 
vrha levega prekata. Diagnostično slikanje v osi levo prekatnega iztoka oziroma treh votlin 
nastavimo pravokotno na pregledno serijo kratke osi in vzporedno z levo prekatnim 
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iztočnim traktom. Diagnostične slike kratke osi preprosto poravnamo pravokotno glede na 
diagnostične slike štirih in dveh votlin. 
Axel in Lim (2008) omenjata prilagojeno tehniko, kjer pregledno serijo levo prekatne 
kratke osi ne zajamemo na bazi obeh ventriklov, ampak na sredini levega prekata. V tem 
primeru diagnostično slikanje dveh votlin ravnamo pravokotno na pregledno kratko os in 
vzporedno s konicami polmesečastega preseka desnega prekata. Diagnostično sliko treh 
votlin poravnamo glede na diagnostično sliko dveh votlin vendar s 60° transverzalno 
rotacijo; ob zunanjem robu levega ventrikla v kranialni smeri. Ravnina za diagnostični 
posnetek štirih votlin je nagnjena še za dodatnih 60°, diagnostična kratka os pa je preprosto 
pravokotna na vse prejšnje. 
 
Slika 2: Nastavitev ravnin za slikanje srca po Axlu in Limu (2008). Diagnostični posnetki 
so v rdečem okvirju. 
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4.1.1.2 Nastavitev ravnin po Bogaertu 
Bogaert (2012) preiskavo obravnava v dveh glavnih delih. V prvi, splošni del, uvršča 
pregledne in splošne diagnostične posnetke (Slika 3). V drugem, specialnem delu podaja 
navodila za bolj temeljito preiskavo srca z več ciljanimi posnetki posameznih struktur. 
V prvem delu napravimo serijo prečnih slik srca in okolice. Na sliki, kjer je viden levi 
prekat nastavimo ravnino za vertikalno dolgo os, ki je pravokotna na transverzalne slike ter 
hkrati seka vrh levega prekata in sredino mitralne zaklopke. Dobljeno sliko uporabimo za 
nastavitev ravnine horizontalne dolge osi, ki mora biti pravokotna na vertikalno in hkrati 
sekati sredino mitralne zaklopke ter vrh levega prekata. Ravnina, ki je pravokotna na obe 
dolgi osi, ustreza grobi kratki srčni osi. Ravnino za prikaz štirih votlin poravnamo na grobi 
kratki srčni osi tako, da je na slednjo pravokotna ter zajema tako antero-lateralno papilarno 
mišico kot tudi inferiorni angulus desnega prekata. Slike v pravi kratki srčni osi dobimo, če 
je ravnina pravokotna na prerez štirih votlin in hkrati čim bolj pravokotna na septum ter 
vzporedna z obodom mitralne zaklopke. 
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Slika 3: Nastavitev ravnin za slikanje srca po Bogaertu (2012). Diagnostični posnetki so v 
rdečem okvirju. 
4.1.1.3 Nastavitev ravnin po Stuartu 
Protokol po Stuartu (Stuart et al., 2018), ki je povzet po Siemensovi predlogi (Slika 4), se 
prične z neporavnanimi scout posnetki v treh pravokotnih ravninah. S pomočjo teh slik 
nastavimo ravnine za transverzalne, koronarne in sagitalne pregledne posnetke srca. Nato s 
pomočjo koronarnih in sagitalnih ravnin nastavimo serijo 18 do 20 transverzalnih rezin 
srca tako, da je ravnina pravokotna na prsno hrbtenico. Na transverzalnih in sagitalnih 
rezinah 2. pregledne serije nastavimo rezine za pregledno sliko dveh votlin vzporedno s 
septumom. Rezine morajo vključevati apeks in mitralno zaklopko. Za pregledno sliko 
kratke votline, rezine nastavimo na pregledni sliki dveh votlin pravokotno na linijo, ki 
povezuje apeks in središče mitralne zaklopke. Na transverzalnih posnetkih pa rezine 
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poravnamo pravokotno na septum. Rezine za pregledno sliko štirih votlin, nastavimo na 
pregledni dveh votlin pravokotno na linijo, ki povezuje apeks in mitralno zaklopko. Rezine 
poravnamo še na pregledni sliki kratke osi vzporedno z linijo, ki povezuje antero-lateralno 
papilarno mišico in konico desnega prekata. 
Diagnostični posnetek dveh votlin nastavimo na pregledni sliki štirih votlin in kratke osi. 
Rezine na obeh slikah nastavimo vzporedno s septumom in na sliki štirih votlin v rezine 
zajamemo še apeks in mitralno zaklopko. Za diagnostični prikaz štirih votlin, rezine 
nastavimo na pregledni sliki dveh votlin preko sredine mitralne zaklopke in apeksa ter na 
pregledni sliki kratke osi preko antero-lateralne papilarne mišiče in konice desnega 
prekata. Rezine za diagnostični prikaz kratke osi pa nastavimo tako, da jih na pregledni 
sliki dveh votlin poravnamo pravokotno na linijo, ki povezuje apeks in središče mitralne 
zaklopke. Rezine poravnamo pravokotno na septum še na pregledni sliki štirih votlin. 
(Stuart et al., 2018) 
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Slika 4: Nastavitev ravnin za slikanje srca po Siemensovi predlogi. Diagnostični posnetki so v 
rdečem okvirju. ALPM* = antero-lateralna papilarna mišica 
 
4.1.2 Pulzna zaporedja 
Pulzna zaporedja, ki se uporabljajo za MR-slikanje srca je smiselno deliti v dve skupini. 
Prva skupina temelji na pulznih zaporedjih s spinskim odmevom in omogoča zajem slik 
temne krvi. Druga skupina temelji na pulznih zaporedjih z gradientnim odmevom in 
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omogoča zajem slik svetle krvi. Glavni vzroki za barvo krvi v vsaki skupini so navedeni na 
sliki 5 in razloženi v ustreznih podpoglavjih. 
 
Slika 5: Temelji glavnih vrst slikanja srca. 
4.1.2.1 Temna kri 
Da od jedra dobimo signal, mora biti to prisotno v izbranem rezu med  90° in 180° pulzom. 
Če zaradi pretoka ne prejme obeh pulzov, ne odda signala. Pri hitrem pretoku le majhen 
delež jeder v krvi odda signal. To se imenuje izguba signala zaradi toka krvi (HVSL) 
(McRobbie, 2006). 
Izrazitost HVSL je odvisna od razmerja med hitrostjo pretoka pravokotno na slikano rezino 
ter kvocientom debeline rezin in TE. Daljšanje TE poveča presledek med 90° in 180° 
pulzom in s tem večjo izgubo signala. Debelejše rezine ali počasnejši tok zmanjšata izgubo 
signala. Te lastnosti veljajo za vsa pulzna zaporedja, ki temeljijo na spinskem odmevu (SE) 
(Bushberg et al., 2012). 
Za boljši kontrast med lumnom in tkivom lahko podaljšamo TE, a s tem zmanjšamo RSŠ. 
Poleg tega v območjih s počasnim pretokom prihaja do paradoksalnega ojačanja. To lahko 
preprečimo s pomočjo tehnik zasičenja signala ali pa s slikanjem v fazi srčnega cikla, ko je 
hitrost pretoka največja (McRobbie, 2006). 
Pri tehniki priprave z dvojnim obratom, najprej sprožimo 180° sunek, ki obrne 
magnetizacijo vseh protonov v telesu. Sledi rezno selektiven 180° sunek, ki stacionarno 
tkivo v izbranem rezu vrne v prvotno stanje. Za tem izvedemo izbrano SE-zaporedje, ki se 
začne z 90° sunkom v trenutku, ko učinek neselektivnega 180° sunka prehaja prek ničte 
točke. To je ena izmed najpomembnejših in največkrat uporabljenih tehnik za slikanje 
temne krvi (Bushberg et al., 2012). 
Tehnika priprave s trojnim obratom je podobna prejšnji, vendar je med oba, že opisana 
180° sunka, vstavljen še z-selektivni in za maščevje spektralno specifični 180° sunek. Ta je 
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časovno umeščen tako, da njegov učinek na maščevje v FOV, prečka ničto točko sočasno z 
90° sunkom. Zato je to fat-sat tehnika (McRobbie, 2006). 
Tehnika predhodnega prostorskega zasičenja omogoča izničenje TOF in ESP pojavov. Tik 
pred slikanjem izvedemo 90° pulz v neposredni okolici FOV. Na ta način bodo vsa jedra, 
ki s pretokom vstopijo v FOV, odklonjena za 90°. Ko v FOV sprožimo pulzno zaporedje, 
bo longitudinalna komponenta odklonjenih jeder 0°–njihov signal bo zadušen. Tehnika je 
uporabna predvsem pri zajemanju T1 in PG poudarjenih  slik, kjer je TE kratek, HVSL pa 
neizrazita. Prav tako nam omogoča izničenje popačenj zaradi pulziranja. Pomanjkljivost 
tega pristopa je višji SAR in nižja omejitev števila rezov v enem paketu (Westbrook et al., 
2011). 
Pregled tehnik za ojačanje naravnega kontrasta temne krvi je prikazan na Sliki 6.  
 
Slika 6: Tehnike za ojačanje kontrasta na slikah temne krvi. 
4.1.2.2 Svetla kri 
Slikanje svetle krvi temelji na s pretokom povezanim ojačanjem (flow related enhancement 
–FRE). Jedra, ki so glede na izbran rez stacionarna, pri slikanju prejmejo več zaporednih 
RF-sunkov. Če TR ni zelo dolg, pride do delnega zasičenja stacionarnih jeder. Protoni 
zunaj reza ostajajo nezasičeni. Kadar je prisoten, na rez pravokotno potekajoč pretok, v 
FOV stalno vstopajo protoni brez predhodnega delnega zasičenja. Pravimo, da so sveži. 
Sveža jedra oddajo hiperintenziven signal v primerjavi z jedri, ki so ves čas podvržena 
GRE-zaporedjem. Temu pravimo, pojav vstopa v rez (Bushberg et al., 2012). 
Slikovne tehnike
zasičenja
priprava z 
dvojnim 
obratom
priprava s 
trojnim 
obratom
predhodno 
prostorsko 
zasičenje
parametrično
daljši TE
tanjša 
rezina
hitrejši tok
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Dodaten razlog za hiperintenziven signal iz krvi na GRE-slikah je odsotnost TOF- pojava. 
RF-pulz je selektiven za rez, defazirni in refazirni gradient pa ne. Jedra, ki so v času RF-
pulza v slikanem rezu, oddajo signal, ne glede na njihov položaj v času odmeva (Chavhan 
et al., 2008). 
Ojačitev signala zaradi toka, je posledica kratkega TR, ki je značilen za GRE-zaporedja. 
Ojačitev raste z nižanjem TR, tanjšanjem rezine in z večanjem pravokotne komponente 
hitrosti pretoka. Prav tako z daljšanjem T1-časa okoliškega tkiva raste navidezna ojačitev 
zaradi toka. Pomembna je tudi lega rezine. Pojav je najbolj izrazit v rezini, kamor sveža 
jedra najprej vstopijo. Če pretok poteka v smeri zajemanja rezin, jedra hitreje izgubljajo 
svežino, kot če poteka v nasprotni smeri (McRobbie, 2006). 
Običajna GRE-pulzna zaporedja uporabljamo za hitro zajemanje T1, T2/T2* in PG 
poudarjenih slik. Kot je prikazano v Tabeli 2, za T1 poudarjenost signala nastavimo velik 
FA, kratek TR in kratek TE. T2* slike zajemamo z majhnim FA, dolgim TR in dolgim TE, 
PG-slike pa z majhnim FA, dolgim TR in kratkim TE. Pri običajnem GRE ima vrednost 
TR zelo omejen vpliv na kontrast (Denolin et al., 2005). 
Tabela 2: Intrinzični parametri kontrasta pri GRE zaporedjih. 
 FA TR TE 
T1 + - - 
T2/T2* - + + 
PG - + - 
Ena od posebnosti zelo hitrih GRE-zaporedij je dejstvo, da se RF-sunki ponavljajo hitreje, 
kakor potekata transverzalna in longitudinalna relaksacija. Posledično je zajet signal zmes 
večih pojavov: prostega induktivnega razpada (FID), spinskega odmeva (SE) in 
vzbujenega oziroma Hahnovega odmeva (STE). Poudarjenost FID-signala nadzorujemo z 
vrednostjo TE. TR določa poudarjenost SE-signala. Hahnov odmev pa je značilno T2/T2* 
poudarjen (Westbrook et al., 2011). 
Kadar GRE-pulzno zaporedje skrajšamo na najkrajšo različico, ki še vsebuje teoretično 
nujne elemente, povzročimo nastanek proste precesije v stabilnem stanju (SSFP). V okviru 
tega pojava je signal časovno nepretrgan, po vsebini pa mešanica FID, SE in STE. S 
pomočjo zapletene izrabe gradientov je mogoče komponente signala zajeti ločeno v štirih 
osnovnih kombinacijah. Ena od teh je SSFP-FID (Hargreaves, 2012). 
Če tehniki SSFP-FID dodamo postopek za zatrtje transverzalnih komponent, odstranimo 
glavnino T2/T2* komponente signala, in dobimo zelo hitro T1 poudarjeno pulzno 
zaporedje (slika 7) z imeni FLASH, T1-FFE ali SPGR (Hargreaves, 2012). 
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FLASH je dovzetna za FRE. Velika večina FRE vpliva na kri, v manjši meri lahko tudi na 
dele srčne stene, ki vstopajo in izstopajo iz slikane rezine. Za večje 3D FLASH FOV velja, 
da FRE pojenjuje z dolžino poti znotraj FOV. 
 
Slika 7: Shema teoretičnih načel FLASH pulznega zaporedja. 
Slike svetle krvi so lahko popačene zaradi različnih hitrosti toka krvi. Hitrost premikanja 
po gradientu je sorazmerna faznemu premiku protonov. Če so protoni različnih faz blizu, 
interakcija med njimi vodi v izničenje signala in hipointenzivno popačenje na sliki. Do 
podobnega pojava pride v primeru turbulentnega toka. V tem smislu je popačenje lahko 
uporabno za odkrivanje stenotičnega pretoka (Hargreaves, 2012). 
Druga SSFP kombinacija je uravnotežen SSFP (bSSFP, BFFE, FIESTA ali TrueFISP) 
(Hargreaves, 2012). 
Gre za prilagojeno različico koherentnega GRE-zaporedja. Z uravnoteženim gradientnim 
zaporedjem zmanjša defaziranje spinov v tekoči krvi. Vsak drugi RF-sunek ima za 180° 
različno fazo od sosednjega. Tako se izognemo zasičenju. Zajemamo signal iz FID 
komponente, SE in signal vzbujenih odmevov. Uporabljamo visok FA in kratka TR in TE. 
Voda in maščevje sta hiperintenzivna, zaradi česar slike dosegajo visok RSŠ in RKŠ. TA 
je v primerjavi z običajnim koherentnim GRE-zaporedjem nizek (Westbrook et al., 2011). 
4.1.2.3 Kino slikanje 
Slikanje splošnega in regionalnega srčno-mišičnega delovanja lahko izvedemo s pomočjo 
kino pulznih zaporedij. Gre za dinamična GRE-zaporedja, ki imajo zelo kratke TR in 
dajejo dober kontrast med lumnom in tkivom zaradi hiperintenzivnega signala iz krvi. 
Kratki TR-ji omogočajo slikanje iste rezine v več fazah srčnega cikla. Za zajemanje kino 
posnetkov se pretežno uporablja metoda retrospektivnega merjenja. (McRobbie, 2006) 
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4.1.2.3.1 Hitro prospektivno slikanje srca 
Običajno kino zaporedje v vsakem srčnem ciklu zajame približno eno fazno vrstico 
podatkov za vsak k-prostor. Po navadi za sliko potrebujemo 128 srčnih ciklov. Takšnega 
zajema ni moč izvesti v zadržanem dihu. Popačenja zaradi respiratornega gibanja lahko le 
deloma zadušimo s pomočjo tehnik, ki bolj strateško polnijo k-prostor (McRobbie, 2006). 
Segmentacija omogoča zajemanje v zadržanem dihu. Tu v vsakem srčnem ciklu za vsak k-
prostor zajamemo večje število faznih korakov–segment. S tem se število potrebnih srčnih 
ciklov zmanjša do te mere, da je celotno zaporedje izvedljivo v zadržanem dihu. Da se 
izognemo časovni nehomogenosti v intenzivnosti signala, sunke prožimo nepretrgoma tudi 
med QRS-kompleksom. Znotraj okna zavrnitve aritmije ne zajemamo signala (McRobbie, 
2006). 
Problem pri hitrem prospektivnem slikanju je omejena časovna ločljivost. Tega se lahko 
lotimo s premišljeno večkratno uporabo zajetih podatkov. Če združimo kasno polovico 
faznih korakov določenega segmenta prvega k-prostora in zgodnjo polovico faznih 
korakov istega segmenta naslednjega k-prostora, dobimo kombiniran segment, ki se 
časovno nahaja med prvim in drugim k-prostorom. Na ta način lahko podvojimo časovno 
ločljivost niza brez spreminjanja načina slikanja. Ni nujno, da so deleži ravno polovice 
(McRobbie, 2006). 
4.1.2.3.2 Hitro retrospektivno merjenje srca 
Stalno prožimo zaporedja in stalno zajemamo podatke. R-zobec uporabimo za prehod na 
naslednji segment faznih korakov. Po koncu zajemanja podatkov, le-te razporedimo v 
izbrano število k-prostorov, upoštevajoč variabilnost v R-R razdobju. Prilagajanje razlikam 
v R-R razdobju, poteka na podlagi različnih vzorcev večkratne uporabe podatkov kot pri 
hitrem prospektivnem zajemanju. Pomembno je tudi, da prilagajanje ni linearno, ampak 
upošteva dejstvo, da so razlike v dolžini srčnega cikla večinoma posledica daljšanja ali 
krajšanja sistole (Graves, 2006). 
Trenutno se za funkcionalno slikanje uporablja zaporedja FISP, FLASH ipd., ki dajejo 
sliko razmerja T1/T2 in ne klasično svetlo kri. To daje boljši kontrast med lumnom in 
tkivom. Pri hitrem GRE-slikanju za dani TR in T1 obstaja optimalen FA, ki daje 
maksimalno količino signala: Ernstov kot. V splošnem za kino slikanja uporabljamo 
FA~25°. Da bi bilo slikanje čim hitrejše, pri kino tehniki uporabljamo čim krajši TE 
(Madore, 2008). 
Zaradi FRE, kri daje hiperintenziven signal. Glede na orientacijo rezine, v odnosu s smerjo 
toka krvi, lahko hiperintenzivnost pojema. Če je rezina vzporedna s tokom krvi, npr. dolga 
os, blizu apeksa, FRE pojenja. Kadar je rezina orientirana pravokotno na tok krvi, npr. v 
kratki osi, FRE ne pojenja. Poleg tega je na nekaterih slikah viden FRE-učinek v srčni 
steni, ki vstopa in izstopa iz FOV (Graves, 2006). 
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Alternativna kino tehnika je SSFP-kino slikanje. Ker SSFP temelji na neprekinjenem 
oddajanju RF-pulzov, tu uporabljamo samo retrospektivno proženje. Kri je na SSFP slikah 
svetla zaradi njenega relaksacijskega časa, ne zaradi gibanja. Posledično ni težav s 
pojemanjem hiperintenzivnosti. SSFP je dovzeten za popačenja zaradi nehomogenosti 
polja. V primeru tovrstne težave v transverzalni ravnini naredimo več SSFP posnetkov z 
rahlo različnimi RF-frekvencami. Uporabimo frekvenčno prilagoditev, ki ima najmanj 
popačenj. SSFP ima posebej visok SAR (Madore, 2008). 
4.1.2.4 Posebne tehnike 
Pri MR-slikanju srca poleg osnovnih pulznih zaporedij za boljši prikaz uporabljamo 
posebne tehnike, kot so paralelno slikanje, delno Fourierjevo zajemanje ter UNFOLD in 
kombinacije. 
4.1.2.4.1 Paralelno slikanje 
Pri tehnikah paralelnega slikanja za zajemanje signala uporabimo več sprejemnih tuljav 
naenkrat in izkoriščamo dejstvo, da poznamo značilnosti posameznih tuljav. Na podlagi 
tega, bodisi razpletamo prepognjene slike, ki so posledica deloma nezapolnjenega K-
prostora, bodisi do konca napolnimo K-prostor. Prvi pristop se odvija v prostorski domeni 
(SENSE), drugi pa v frekvenčni – v K-prostoru (SMASH). Nivo pospešitve slikanja 
opredeljuje redukcijski faktor R, ki pove kolikšen delež faznih korakov lahko preskočimo 
in naknadno zapolnimo z algoritmi. Redukcijski faktor je realno število med 1 in številom 
tuljav. Paralelno slikanje je združljivo z vsemi pulznimi zaporedji, vključno EPI. Paralelno 
slikanje skrajša TA, vendar na različne načine slabša kakovost slik. Pregled delitve tehnik 
paralelnega slikanja je prikazan na sliki 8 (Bushberg et al., 2012). 
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Slika 8: Osnovna delitev tehnik paralelnega slikanja. 
Postopek paralelnega slikanja zahteva, da poznamo občutljivostni profil vsake uporabljene 
tuljave. V ta namen se običajno izvede referenčno slikanje tik pred glavnim slikovnim 
zaporedjem. Pridobivanje referenčnih podatkov je lahko integrirano v glavno slikovno 
zaporedje, kar prepreči, da bi premiki med referenčnim in glavnim slikanjem kvarili 
rekonstrukcijo (Markl, 2008). 
Pogoj za delovanje SENSE-tehnike je zadostna neenakomernost v občutljivosti tuljav, v 
smeri faznega kodiranja. Če je fazno kodiranje v dveh smereh, lahko SENSE uporabimo v 
dveh smereh. Postopek slikanja je hitrejši, ker preskočimo polnjenje nekaterih faznih vrstic 
K-prostora. S tem se zmanjša FOV in nastanejo popačenja prepogibanja. Na podlagi 
občutljivostnih map in razlik  med slikami različnih tuljav lahko popačenja odstranimo in 
rekonstruiramo sliko s prvotno velikostjo FOV (Graves, 2006). 
Prilagojena različica SENSE-tehnike je mSENSE, ki ne potrebuje predhodnega kartiranja 
občutljivosti. Namesto tega, se med glavnim slikanjem osrednji del K-prostora popolnoma 
zapolni. Te podatke se naknadno uporabi za rekonstrukcijo nizko ločljivih kart 
občutljivosti za vsako tuljavo, ob enem izboljšamo še RSŠ in RKŠ. Slabost je, da 
pospešitev slikanja ni povsem v skladu z R-faktorjem (Markl, 2008). 
Vsak SENSE algoritem je močno dovzeten za popačenja, kadar obstaja vir signala zunaj 
FOV – ne prenese prepogibanja, ki ni del tehnike same (Markl, 2008). 
SMASH tehnika deluje drugače. Na podlagi neenakomerne občutljivosti tuljav ustvari 
virtualno fazno kodiranje in s tem zmanjša potrebo po izvedbi dejanskih faznih korakov. 
Surove podatke, ki jih zajame vsaka tuljava, algoritem na točno določen način obteži in 
podatkovne nize različnih tuljav medsebojno odšteje ali sešteje. Rezultat so novi 
podatkovni nizi, ki pripadajo izpuščenim vrsticam v K-prostoru (Graves, 2006). 
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z umerjanjem
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Teoretični temelj
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Izključno SMASH-tehnika ni klinično uporabna. Za praktično uporabnost potrebujemo 
podatke iz sredine K-prostora za umeritev algoritma: auto-SMASH. Bolj robustna različica 
slednjega, ki je manj dovzetna za popačenja, je VD-auto-SMASH, a je tudi počasnejša. 
Bolj dovršena nadgradnja auto-SMASH tehnike se imenuje GRAPPA, in je na voljo pri 
SIEMENS aparatih.(Markl, 2008). 
Kartezijski SENSE algoritem je zasnovan za obdelavo podatkov, ki polnijo K-prostor po 
vrsticah in z doslednimi presledki. Zaradi svoje računske nezahtevnosti, je tudi 
najpogosteje uporabljen: iPAT (Siemens), ASSET (GE), SENSE (Philips), SPEEDER 
(Toshiba). 
Kadar K-prostor polnimo po načelu spremenljive gostote, moramo uporabiti algoritme 
GRAPPA, SPACE RIP, splošni SMASH ali vdSENSE. Če uporabljamo radialni ali 
spiralni vzorec polnjenja, je potreben splošni SENSE ali prilagojen GRAPPA. V splošnem 
velja, da so zmogljivejši algoritmi računalniško zahtevnejši ter za rekonstrukcijo slik 
potrebujejo več časa: splošni SENSE > SPACE RIP, splošni SMASH > GRAPPA, 
vdSENSE > kartezijski SENSE (Markl, 2008). 
Krajšanje TA poslabša RSŠ za faktor √n ali več. Večanje prostorske ločljivosti, vsaj za 
faktor n. Pri kino posnetkih lahko trdimo, da se RSŠ efektivno ne zmanjša; na vsaki sliki je 
več šuma, a se zaradi hitrejšega menjavanja slik na posnetku učinek izniči. 
Slabšanje RSŠ, ki je večje od navedenih mejnih vrednosti, je posledica dejstva, da je 
paralelno slikanje, za razliko od UNFOLD in delne Furierjeve tehnike, dovzetno za 
zajemanje dodatnega šuma. To je tudi razlog, da ne pretiravamo s parametri paralelnega 
slikanja, saj kombinacija paralelnega slikanja ter povprečenja signala običajno ni smiselna 
(Graves, 2006). 
4.1.2.4.2 Delno Furierjevo zajemanje 
Pri tej tehniki namesto popolne zapolnitve K-prostora zapolnimo preprosto omejen 
nepretrgan segment K-prostora. Preostanek zapolnimo z zrcaljenjem podatkov, ki jih 
imamo. Postopek temelji na predpostavki o veljavnosti konjugantne simetrije, ki pa je 
točna le v primeru, da so slikani predmeti strogo realni oziroma ima signal nizko 
spremenljivo fazno komponento. Ker slikani predeli niso strogo realni, ampak vsebujejo 
kompleksne elemente, je koristno izvesti popravke. Osrednji del K-prostora zajamemo v 
celoti in na podlagi tega rekonstruiramo sliko nizke ločljivosti. Ta služi kot merilo za 
izničenje kompleksnih vplivov na sliko visoke ločljivosti, ki jo rekonstruiramo s pomočjo 
polovično zapolnjenega K-prostora. Kadar delno zajemanje uporabimo v fazni smeri, 
zmanjšamo TA. Kadar to storimo v frekvenčni smeri, gre za t. i. slikanje z delnim 
odmevom. Tu zmanjšamo TE. Uporabno za zmanjšanje znotraj-voxelskega defaziranja pri 
slikanju krvi (Markl, 2008). 
Polovično furierjevo zajemanje zmanjša TA na ½, RSŠ pa za √2. Zajemanje delnega 
odmeva, omogoča uporabo ultra-kratkih TE, s tem pa čistejše PG in T1 slike ter bolj 
učinkovito večrezno zajemanje. Obe tehniki sta dovzetni za popačenja zaradi 
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nehomogenosti polja, nepravilnih gradientov in prisotnosti paramagnetnih snovi (Bushberg 
et al., 2012). 
Pregled različnih načinov delnega Furierjevega zajemanja je prikazan na sliki 9. 
 
Slika 9: Osnovna delitev tehnik delnega Furierjevega zajemanja. 
4.1.2.4.3 UNFOLD in kombinacije 
Tehnika temelji na polnjenju različnih delov K-prostora ob različnih časih. Natančneje gre 
za dosledno linearno zajemanje podatkov, ki je podobno prepletanju na bivših katodnih 
zaslonih. Na podlagi takšnega zbiranja, pridobimo podatke, ki so potrebni za razgrnitev 
popačenja prepogibanja. Prav tako iz časovne razsežnosti informacij razberemo tudi vpliv 
serijsko ponavljajočih se kinetičnih popačenj in njihov vpliv odstranimo (Madore, 2008). 
Tehnika delnega Furierjevega zalemanja je edina, ki koristi konjugantno simetrijo K-
prostora, in je zato združljiva z vsemi ostalimi. UNFOLD koristi diahrone odnose med 
zajetimi podatki, in je zato združljiva s tehnikami, ki so prostorsko utemeljene, npr. 
SENSE: kombinacija se imenuje UNFOLD-SENSE ali TSENSE; temporalni SENSE. Če 
UNFOLD-tehniko kombiniramo z na referenčnem posnetku temelječo SVD-tehniko, 
dobimo k-t BLAST. Če k-t BLAST kombiniramo s paralelnim slikanjem, dobimo k-t 
SENSE (Madore, 2008). 
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4.2 Praktični del 
Slikanje je bilo izvedeno v Centru za klinično fiziologijo, Medicinske fakultete v Ljubljani 
na MR-tomografu Phillips Achieva 3.0 T TX. Preiskovanec je bil pripravljen v skladu z 
zgoraj navedenimi splošno veljavnimi smernicami. Preiskovanec se je pred slikanjem 
ulegel na hrbet z glavo v smeri MR-tomografa. Namestili so mu EKG elektrode in meh za 
dihalno blokado. Preko nameščenih naprav za proženje so namestili in fiksirali fazno-
nanizano fleksibilno tuljavo za slikanje trupa. Izocenter so centrirali na označen del tuljave 
in hkrati na sredino prsnega koša. Nato so pričeli s slikanjem po protokolu, ki je povzet v 
Tabeli 1. 
 
Pred snemanjem srca so zajeli dve seriji orientacijskih posnetkov. Prva serija je bila 
prvotna pregledna slika v treh osnovnih anatomskih ravninah, ki je geometrijsko poravnana 
zgolj glede na izocenter in orientacijo tomografa. S pomočjo posnetkov, ki so bili zajeti v 
okviru prvega pulznega zaporedja, so poravnali orientacijo rezin drugega orientacijskega 
slikanja. Rezine so poravnali glede na vidno anatomijo prsnega koša v transverzalni smeri 
in zagotovili, da so se raztezale prek celotnega področja srca. 
Na podlagi zajetih transverzalnih rezin so nastavili prvo ravnino za prvo diagnostično 
sliko: strukturno slikanje dveh votlin oz. navpično dolgo os (Slika 10). Posnetek so zajeli s 
T1 poudarjenim TSE-pulznim zaporedjem, ki je bilo prilagojeno s tehniko priprave z 
dvojnim obratom. Ravnino slikanja so nastavili pravokotno glede na transverzalne 
posnetke tako, da je središčna črta rezine potekala prek sredine mitralne zaklopke in hkrati 
prek vrha levega prekata. Poleg teh glavnih orientacijskih točk so pri ravnanju upoštevali 
še načelo vzporednosti z interventrikularnim septumom. Ker prevladuje T1-poudarjenost , 
je signal iz maščevja najbolj hiperintenziven, medtem ko je prosta tekočina v želodcu rahlo 
hipointenzivna. Mišično tkivo je srednje svetlo. Posledica uporabe tehnike dvojnega obrata 
je skrajna hipointenzivnost tekoče krvi. Na sliki sta vidni obe votlini levega srca v 
navpičnem vzdolžnem preseku. Dosežen je zadosten kontrast med miokardom in lumnom 
za diagnostično oceno strukture tega dela srca. 
Druga diagnostična slika, ki so jo posneli, je bila strukturna slika štirih votlin oz. 
vodoravna dolga os (Slika 11). Posnetek so zajeli z enakim pulznim zaporedjem kot pri 
strukturnem slikanju dveh votlin. Ravnino slikanja so nastavili pravokotno glede na sliko 
dveh votlin tako, da je središčna črta rezine potekala prek sredine mitralne zaklopke in 
vrha levega prekata na sliki dveh votlin. Na transverzalnih posnetkih so preverili, sli je v 
nastavljeni rezini zajeto celotno srce. Kontrastne značilnosti slike, so odraz pulznega 
zaporedja, in so enake kot pri strukturnem posnetku dveh votlin. Na sliki so vidne vse štiri 
votline srca v položnem vzdolžnem preseku. 
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Slika 10: T1 tse_BB dve votlini 
 
Slika 11: T1_tse_BB štiri votline 
Pri nastavljanju ravnine za slikanje kratke osi, so se izvajalci preiskave skušali približati 
kotu 90° med nastavljeno ravnino in ravninama posnetkov dveh votlin ter štirih votlin in 
hkrati sekati pretin pod pravim kotom. Ker glavni namen slikanja ni bil diagnostičen, so v 
orientaciji za kratko os zajeli tri posnetke. Pri prvem (Slika 12) so uporabili pulzno 
zaporedje s PG kontrastno poudarjenostjo, tehniko dvojnega obrata in SPAIR 
prilagoditvijo za zasičenje signala iz maščevja. Pri drugem posnetku (Slika 13) so uporabili 
pulzno zaporedje s PG kontrastno poudarjenostjo, tehniko dvojnega obrata in STIR metodo 
za zasičenje signala iz maščevja. Pri tretjem posnetku (Slika 14) so uporabili pulzno 
zaporedje s T2 kontrastno poudarjenostjo in tehniko dvojnega obrata. 
Na vseh treh posnetkih sta levi in desni prekat prikazana v prečnem preseku v bližini 
mitralnih zaklopk. V levem ventriklu poleg miokarda in lumna razločimo tudi papilarne 
mišice. Na vseh treh posnetkih je kri skrajno hipointenzivna, kar je plod tehnike dvojnega 
obrata. Na prvem posnetku je viden za SPAIR metodo značilen vzorec: signal iz maščevja 
je zelo dobro zasičen v izocentru, z odmikanjem od njega pa učinek metode pade. Na 
drugem posnetku je signal iz maščevja učinkovito zatrt v celotnem vidnem polju. Na 
tretjem posnetku je signal iz maščevja hiperintenziven. Na prvih dveh posnetkih je signal 
iz miokarda višji kot na tretjem. Posledično je kontrast med lumnom in steno prekatov 
večji na protonsko gostotno poudarjenih slikah. 
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Slika 12: PG_spair_BB 
kratka os 
Slika 13: PG_stir_BB kratka 
os 
Slika 14: T2_tse_BB kratka 
os 
Pri zajemanju funkcionalnih posnetkov so uporabili že nastavljene orientacije rezin. 
Naredili so tri kino posnetke delovanja srca – enega v vsaki osnovni ravnini. Prvi posnetek 
so zajeli v kratki osi (Slika 15), drugega v vertikalni dolgi osi (Slika 16), zadnji posnetek 
pa v horizontalni dolgi osi (Slika 17). Pri vseh treh posnetkih so uporabili ultra hitro SSFP-
pulzno zaporedje. Signal iz maščevja je skrajno hipreintenziven. Signal iz tekoče krvi je 
rahlo hipreintenziven. Signal iz mišičnega tkiva je dokaj hipointenziven. Na kino posnetkih 
je dobro vidno krčenje srčne mišičnine in posledično pretakanje krvi iz preddvorov v 
prekate. Poleg tega je  na slikah dolgih osi vidno delovanje atrioventrikularnih zaklopk. 
 
Slika 15: BTFE svetla kri 
kratka os 
 
Slika 16: BTFE  dolga 
os vertikalno 
 
Slika 17: BTFE štiri votline 
 
5 RAZPRAVA 
V razpravi pridobljene rezultate primerjamo z izbrano literaturo. V literaturi smo našli 
razlike v nastavitvah ravnin med posameznimi avtorji ter uporabo različnih pulznih 
zaporedij za prikaz srca. Vse to smo primerjali s protokolom zgoraj opisane preiskave. 
 33 
 
5.1 Ravnine 
Protokol po Stuartu (Stuart et al., 2018), se prične z neporavnanimi scout posnetki v treh 
pravokotnih ravninah. S pomočjo teh slik nastavimo ravnine za transverzalne, koronarne in 
sagitalne pregledne posnetke srca. Sledi serija 18 do 20 transverzalno nastavljenih rezin 
srca. Ravnamo s pomočjo koronarnih in sagitalnih posnetkov prejšnje serije tako, da je 
ravnina pravokotna na prsno hrbtenico. Izbrano je pulzno zaporedje za prikaz temne krvi 
ter prospektivno EKG proženje v kombinaciji s slikanjem v zadržanem ekspiriju. Za 
primerjavo, Axel in Lim (2008) ter Bogaert in Taylor (2012) predlagajo transverzalno 
slikanje celotnega prsnega koša na podlagi ravnanja s pomočjo prvih preglednih slik. 
Pri nadaljnem poteku preiskave se Bogaertova in Taylorjeva (2012) priporočila razlikujejo 
od Axlu in Limovih (2008). Slednja so večinoma skladna s predlaganim protokolom in 
narekujejo zajemanje grobo poravnanih orientacijskih posnetkov srca. Bogaert in Taylor 
(2012) nadaljnjih orientacijskih posnetkov ne omenjata in nadaljujeta z glavnimi 
diagnostičnimi slikami.  
Po protokolu in po Axlu in Limu (2008), sledi orientacijska slika navpične dolge osi levega 
srca oziroma dveh votlin. Axel in Lim predlagata, da si pomagamo s transverzalno rezino, 
na kateri so dobro vidni vsi glavni deli levega srca in poravnamo vzporedno s septumom. 
Tudi ravnino premaknemo, in sicer tako, da seka konico levega prekata. Protokol poleg 
tega zahteva še, da ravnina zajema sredino mitralne zaklopke ter, da je na sagitalnem 
posnetku vzporedna s prekatom. 
Od tu naprej se niti Axlova in Limova (2008) priporočila ne ujemajo več s protokolom. Po 
Axlu in Limu namreč sledi orientacijski posnetek horizontalne dolge osi oziroma štirih 
votlin, ki mora biti pravokoten na ravnino navpične dolge osi ter hkrati zajemati mitralno 
zaklopko in apeks levega srca. Zadnji orientacijski posnetek je približek kratke srčne osi, 
ki mora biti pravokoten glede na obe prejšnji ravnini in pomaknjen blizu ventrikularne 
baze. 
Po Stuartovem (2018) protokolu je zaporedje drugačno. Najprej zajamemo orientacijske 
posnetke kratke osi, ki obsegajo 8–10 rezin. Na orientacijski sliki dveh votlin morajo biti 
pravokotni na črto, ki povezuje sredino mitralne zaklopke in apeks levega prekata. Poleg 
tega mora biti ravnina na transverzalnih slikah druge pregledne serije pravokotna na 
septum. Zadnji orientacijski posnetek po protokolu je približek horizontalne dolge osi 
oziroma štirih votlin. Na orientacijski sliki dveh votlin mora biti ravnina vzporedna s črto, 
ki povezuje sredino mitralne zaklopke in konico levega prekata, na orientacijski sliki 
kratke osi pa s črto, ki povezuje antero-lateralno papilarno mišico ter konico desnega 
prekata. 
Za pridobitev diagnostičnih posnetkov Axel in Lim (2008) predlagata, da najprej 
zajamemo sliko štirih votlin, kjer mora biti ravnina pravokotna na septum in ravnino 
orientacijske slike kratke osi. Ravnino moramo premakniti kavdalno od aortne zaklopke in 
zagotoviti, da poteka po sredini prečnih prerezov obeh prekatov. Sledi posnetek dveh 
votlin oziroma navpične dolge osi. Ravnino nastavimo pravokotno na diagnostično sliko 
štirih votlin tako, da zajema mitralno zaklopko in konico levega prekata. Na koncu 
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zajamemo še diagnostični posnetek v kratki srčni osi, ki mora biti nagnjen pravokotno na 
diagnostični sliki štirih in dveh votlin. 
Pri Stuartovem (2018) protokolu je vrstni red zopet nekoliko drugačen. Najprej nastavimo 
ravnino za diagnostično slikanje dveh votlin, ki mora biti vzporedna s septumom na 
orientacijskih slikah štirih votlin in kratke osi ter hkrati zajemati sredino mitralne zaklopke 
in konico levega prekata. Sledi diagnostično slikanje štirih votlin. Ravnina mora na 
orientacijski sliki dveh votlin zajemati sredino mitralne zaklopke in konico levega prekata, 
na orientacijski sliki kratke osi pa antero-lateralno papilarno mišico ter konico desnega 
prekata. Zadnja osnovna ravnina v protokolu je diagnostična kratka os. Ta mora biti na 
orientacijski sliki štirih votlin pravokotna na pretin, na orientacijski sliki dveh votlin pa 
mora biti pravokotna na črto, ki povezuje sredino mitralne zaklopke in konico levega 
prekata. 
Bogaertov in Taylorjev (2012) pristop se bistveno razlikuje od obeh opisanih. Predlagata 
namreč, da po transverzalem slikanju prsnega koša nadaljujemo s tremi grobo poravnanimi 
slikanji, katere že uvršča med diagnostično uporabne. Prvo ravnino nagnemo pravokotno 
na transverzalne posnetke prsnega koša in poskrbimo, da zajema sredino mitralne zaklopke 
ter konico levega prekata. S tem se približamo orientaciji dveh votlin–avtor serijo imenuje 
kar navpična dolga os. Naslednja serija mora biti pravokotna na navpično dolgo os in 
hkrati zajemati sredino mitralne zaklopke ter konico levega prekata– v viru je orientacija 
imenovana horizonatalna dolga os. Sledi t. i. groba kratka os, ki je nastavljena tako, da je 
pravokotna na navpično in horizontalno dolgo os. Opisujeta še način za nastavitev pravih 
ravnin za slikanje štirih votlin in kratke osi. Ravnina za prave štiri votline mora biti 
pravokotna na grobo kratko os, hkrati zajemati antero-lateralno papilarno mišico ter 
angulus inferior desnega prekata. Ravnina za pravo kratko os mora biti pravokotna na 
ravnino pravih štirih votlin, pravokotna na septum in vzporedna z obodom mitralne 
zaklopke. 
5.2 Pulzna zaporedja 
V pregledani literaturi sta opisani dve osnovni skupini pulznih zaporedij za prikaz srca. 
Pulzna zaporedja temne krvi se uporabljajo za upodabljanje zgradbe in so izpeljana iz 
zaporedij, ki izkoriščajo spinski odmev. Pulzna zaporedja svetle krvi se uporabljajo za 
upodabljanje delovanja srca, in so izpeljana iz zaporedij, ki izkoriščajo gradientni odmev. 
Kontrast med tkivom in krvjo, ki je značilen za slike temne krvi v osnovi izhaja iz HVSL- 
pojava. Ker so učinki tega pojava pri nekaterih načinih slikanja nedosledni, jih lahko 
ojačamo s tremi opisanimi tehnikami: priprava z dvojnim obratom, priprava s trojnim 
obratom in predhodno prostorsko zasičenje. 
Značilen kontrast na slikah svetle krvi izvira iz FRE-pojava. Poleg tega sta za 
hiperintenziven signal iz krvi odgovorna tudi prispevka ESP-pojava in odsotnost TOF-
pojava pri GRE-zaporedjih. Danes za slikanje svetle krvi uporabljamo posebna, zelo hitra 
GRE-pulzna zaporedja. Med temi je najhitrejša skupina zaporedij imenovana SSFP. 
Značilnost vseh različic SSFP-zaporedij je, da pri njih zajemamo različne mešanice 
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signala. Pri takšnih slikanjih se moramo zavedati tudi njihove dovzetnosti za različna 
popačenja, ki so lahko uporabna ali moteča. Izpeljanke SSFP-pulznih zaporedij 
uporabljamo za kino slikanje srca. 
Poleg strogega opisovanja pulznih zaporedij smo po literaturi povzeli še opise 
najpogostejših tehnik za pospešitev slikanja, ki v praksi igrajo pomembno vlogo pri MR-
slikanju kinetično zahtevnih področij. Vključili smo primere paralelnega slikanja, delno 
Furierjevo zajemanje, primer diahronega zajemanja ter združljivost navedenih tehnik. 
5.3 Stuartov protokol 
V predlaganem protokolu je za slikanje temne krvi uporabljeno HASTE Dark Blood 
pulzno zaporedje, za slikanje svetle krvi pa TrueFISP zaporedje. Vsa slikanja uporabljajo 
kvadratno vidno polje in znotraj-rezinsko izotropičnost. Debelina rezin je 8 mm. Matrika je 
pri kino posnetkih nekoliko manjša kot pri preglednih in pri strukturnem. Povsod je 
vključeno paralelno slikanje s faktorjem 2. Vrednosti ekstrinzičnih parametrov kontrastne 
utežitve, ustrezajo teoretičnim okvirjem iz poglavja o pulznih zaporedjih in osnovnim 
načelom delovanja MRI. Fazno kodiranje je v vseh primerih nastavljeno v skladu z 
dimenzijo ravnine, kjer je komponenta respiratornega gibanja najmanjša. Pri slikanju štirih 
votlin kodiramo v medio-lateralni smeri, povsod drugod pa ventro-dorzalno (Siemens, 
2018). 
HASTE Dark blood, je turbo spin eho zaporedje s polovičnim furierjevim zajemanjem, T2 
poudarjenostjo signala in vključeno tehniko priprave z dvojnim obratom. TrueFisp, je 
uravnoteženo SSFP-zaporedje z značilno visokim RSŠ in nizkim časom zajemanja 
(Siemens, 2018). 
5.4 Protokol opisane preiskave 
Na Centru za klinično fiziologijo so uporabili pet posnetkov zgradbe srca in tri posnetke 
njegovega delovanja. 
Slikanje dveh votlin in štirih votlin so izvedli s T1 poudarjenim turbo SE-zaporedjem, ki 
vključuje tehniko priprave z dvojnim obratom. Ta tehnika je vključena tudi v vsa ostala 
zaporedja za slikanje zgradbe. Kratko srčno os so slikali s tremi zaporedji. Najprej so 
napravili PG-posnetek s spektralnim zasičenjem signala iz maščevja. Nato so zajeli slike s 
PG-signalom in uporabili STIR-tehniko za zasičenje signala iz maščevja. Zadnji posnetek 
zgradbe v kratki osi je bil T2 poudarjen. 
Delovanje srca so posneli v vseh osnovnih ravninah. Uporabili so pulzno zaporedje BFTE, 
ki spada v skupino uravnoteženih SSFP zaporedij. 
Fazno kodiranje je bilo usmerjeno tako, da je bil vpliv respiratornega gibanja čim manjši. 
V vseh primerih so se izognili kodiranju v kranio-kavdalni smeri. Uporabili so možnost 
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dodatnega faznega vzorčenja, ki prepreči preslikave v smeri faznega kodiranja in izboljša 
RSŠ. Vidno polje je bilo kvadratno, in je merilo 300 mm v obeh smereh. Debelina rezin je 
bila 8 mm. Vrednosti ekstrinzičnih parametrov kontrastne utežitve, so navedene v tabeli 2 
in ustrezajo teoretičnim okvirom iz poglavja o pulznih zaporedjih in osnovnim načelom 
delovanja MR. Velikost matrike in s tem prostorska ločljivost je pri kino posnetkih manjša 
kot pri statičnem slikanju. Na ta način so omogočili dovolj hitro zajemanje z zadostnim 
RSŠ. Polnjenje k-prostora je bilo kartezijsko, saj so za izničenje gibalnih popačenj 
uporabili EKG proženje in slikanje v zadržanem dihu. Uporabili so paralelno slikanje in s 
tem pospešili preiskavo. Prostorskega zasičenja niso uporabljali. 
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6 ZAKLJUČEK 
Zaključimo lahko, da so osnovne ravnine pri MR-slikanju srca, slika štirih votlin, slika 
dveh votlin in slika v kratki osi. Opisanih je več postopkov za pridobitev posnetkov v 
osnovnih ravninah. Ti se med seboj bolj ali manj razlikujejo. Skupno jim je zanašanje na 
nekatere orientacijske točke v srcu, neskladje pa vztraja pri izbranem načinu za 
ugotavljanje lege teh točk. 
Slika štirih votlin leži para-transverzalno in prikazuje pravilni sredinski vzdolžni presek 
obeh preddvorov in obeh prekatov. Pretin je prikazan v pravokotnem vzdolžnem preseku. 
Zajeto je središče mitralne zaklopke in skrajna konica levega prekata. Aortna zaklopka leži 
iznad ravnine slikanja. 
Slika dveh votlin leži para-sagitalno in prikazuje pravilni sredinski vzdolžni presek levega 
srca. Zajeto je središče mitralne zaklopke in skrajna konica levega prekata. Ravnina je 
vzporedna s pretinom. 
Slika kratke osi leži para-koronarno in prikazuje pravilni prečni presek levega in desnega 
prekata. Pretin je prikazan v pravokotnem prečnem preseku. Obe atrio-ventrikularni 
zaklopki v celoti ležita kranio-dorzalno od ravnine slikanja. 
Ravnine so torej orientirane glede na glavne gradnike srca in ležijo pravokotno ena na 
drugo. Takšna postavitev osnovnih ravnin slikanja nam je umljiva, saj omogoča celovito in 
natančno ocenjevanje srca v vseh treh prostorskih razsežnostih na podlagi ploskih 
posnetkov. S tem izkoriščamo dejstvo, da je znotrajravninska prostorska ločljivost 
običajnih MR-posnetkov bistveno boljša od medravninske. 
Za vsako slikanje srca je nujna uporaba tehničnih pripomočkov, ki omogočajo proženo 
zajemanje podatkov. 
Osnovna pulzna zaporedja za MR-slikanje srca se delijo glede na to, kako je na njih 
prikazana tekoča kri. Poznamo slikanje temne in svetle krvi. Slike temne krvi so bolj 
primerne za ocenjevanje zgradbe srca, saj je na njih najbolje izražen kontrast med lumnom 
organa in njegovimi stenami in zaklopkami.  Zaporedja za slikanje svetle krvi se 
uporabljajo za prikaz delovanja srca, saj njihovo ugodno razmerje signal-šum omogoča 
pospešeno zajemanje podatkov ob še sprejemljivi kakovosti slik. S tem pridobimo na 
časovni ločljivosti posnetkov.  
Posnetki, ki nastanejo na podlagi optimalne poravnave ravnin, premišljenega izbora 
pulznih zaporedij in spretne uporabe opreme za proženje, so dobra osnova za oceno 
splošnega stanja srca.  
Pomanjkljivost našega dela izvira iz dejstva, da je izbrana tema izredno obširna, tehnično 
zahtevna, v nekaterih pogledih nedorečena ter vsebinsko prepletena in v tem pogledu 
nedeljiva. Poleg tega so načela magnetno resonančne diagnostike na splošno težko 
razumljiva. Uporabnost izdelanega bi lahko nadgradili z optimizacijo protokola za klinično 
preiskavo srca v sodelovanju s kardiologom in radiologom. 
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Kljub pomanjkljivostim, naloga predstavlja prvo celovito predstavitev MR-preiskave srca 
v slovenskem jeziku, saj vsebuje konkretne smernice za izvedbo ter osnovno obrazložitev, 
ki lahko služi kot podlaga za prilagajanje protokola. 
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8 PRILOGE 
8.1 Posnetki opisne preiskave na digitalnem mediju 
Anonimizirane DICOM datoteke. 
 
